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r e s u m e n
El ﬁbroma osiﬁcante (FO) es una lesión ﬁbro-ósea poco frecuente que afecta generalmente
a mujeres de mediana edad, localizándose usualmente en la zona posterior de la mandí-
bula. Clínicamente, el paciente puede presentar un aumento de volumen asintomático de
evolución lenta que genera desplazamiento de las piezas dentarias como manifestación
temprana. Radiográﬁcamente se caracteriza por ser una lesión radiolúcida en sus primeras
etapas, que evoluciona a una lesiónmixta con zonas de radioopacidad variable para ﬁnalizar
como una lesión extremadamente radioopaca. El tratamiento varía de acuerdo a su taman˜o
y puede variar desde una excisión conservadora, a una resección en bloque más reconstruc-
ción mediante injerto óseo. Presentamos un caso de FO de gran taman˜o en un paciente de
22 an˜os. Se describen las características especíﬁcas, histológicas y clínicas. Se presenta de
acuerdo a la extensión de la lesión, una conducta terapéutica con resección en bloque del
segmentomandibular afectado conposterior reconstrucción con injertomicrovascularizado
de peroné.
© 2011 SECOM. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
Mandibular giant ossifying ﬁbroma: report of a case with mandibular
reconstruction using a free microvascular ﬁbula ﬂap and osteointegrated
grafts
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aged women and is usually located in the posterior jaw. Clinically, the patient may present
a slow-growing, asymptomatic mass with tooth displacement as an early manifestation.
Radiographically, OF is characterized as a radiolucent lesion in its early stages that pro-
gresses to a mixed lesion with variable radiopaque areas and ﬁnally evolves into an
extremely radiopaque lesion. Treatment depends on the size of the tumor and ranges
∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: loretocanto@gmail.com (L. Canto Contreras).
1130-0558/$ – see front matter © 2011 SECOM. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
doi:10.1016/j.maxilo.2011.09.005
rev esp c ir oral max i lofac . 2012;34(3):122–127 123
from conservative surgery to block resection followed by reconstruction with bone grafts.
The speciﬁc clinical and histological characteristics of the case of a 22-year-old patient
with a large OF are described. The case is reported here due to the tumor extension and
therapeutic approach consisting of block resection of the affected jaw segment followed by
reconstruction with a free microvascular ﬁbula ﬂap.








































Figura 1 – Fotografía extraoral del paciente en la cual puede
observarse un aumento de volumen mandibular izquierdo.ntroducción
l ﬁbroma osiﬁcante (FO) es una lesión ﬁbro-ósea que se pre-
enta con poca frecuencia. La OMS lo ha deﬁnido como una
esión bien delimitada compuesta por tejido ﬁbrocelular y
aterial mineralizado de diferentes apariencias1.
El FO afecta principalmente a pacientes de mediana edad
tercera y cuarta década de la vida) con una clara predilección
or el género femenino. La localización más frecuente es la
ona posterior mandibular.
Clínicamente el FO se caracteriza por ser una lesión asin-
omática, de taman˜o variable y crecimiento lento que genera
xpansión ósea. La mucosa que recubre la lesión es normal.
Sus características radiográﬁcas varían de acuerdo a su
volución, caracterizándose por ser una lesión radiolúcida en
n comienzo, presentando progresivamente zonas de radioo-
acidades en su interior, para ﬁnalizar como una lesión
ompletamente radioopaca rodeada por un halo radiolúcido.
Histológicamente se caracteriza por presentar un estroma
broso bien vascularizado y celularidad variable. Presenta
rabéculas de hueso laminillar y esponjoso y estructuras
edondeadas semejantes a cemento. Presenta mínima inﬁl-
ración de tejido óseo.
El tratamiento de elección consiste en la enucleación
ediante una cirugía conservadora y posterior curetaje. El
ronóstico es bueno presentando un bajo índice de recurren-
ia. A continuación se presenta un caso clínico de un extenso
O a nivel mandibular y el tratamiento elegido.
aso clínico
aciente género masculino de 22 an˜os de edad, acude al ser-
icio de cirugía maxilofacial del Hospital San José derivado
or su odontólogo por un aumento de volumen indoloro en
elación a cuerpo y rama mandibular izquierda de evolución
ndeterminada. El paciente no presentaba antecedentes mór-
idos ni quirúrgicos previos.
Al examen extraoral se apreció un aumento de volumen
ue comprometía la zona de cuerpo y rama mandibular
zquierda no pesquisado previamente por el paciente. No
abía compromiso de la piel y no se registraban adenopatías
ﬁg. 1). Tampoco presentó compromiso sensitivo asociado y el
xamen funcional mandibular era normal.
Al examen intraoral el paciente presentaba desdenta-
iento parcial por ausencia de canino y molares inferioreszquierdos, y unaumentodevolumende superﬁcie abollonada
ue comprometía cuerpo y rama del mismo lado. La mucosa
ue lo recubría presentaba zonas blanquecinas, era indoloro
la palpación y de consistencia dura (ﬁg. 2).La piel que cubre la lesión es normal.
Se solicitó una radiografía panorámica en la que se observó
una lesión mixta de predominio radioopaco, bilocular y bien
delimitada que se extendía desde la raíz del incisivo lateral
inferior derecho hasta la zona media de la rama mandibular
izquierda, equivalente a 12 cm en su diámetro mayor y 4 cm
en su diámetro menor. Incluidos en la lesión, se apreciaron los
gérmenes dentarios del canino, primer y segundo molar infe-
rior izquierdo. El borde anterior de la rama, reborde alveolar y
borde basilar se encontraban expandidos (ﬁg. 3).
Se solicitó un TAC en donde se apreció un adelgaza-
miento de las corticales óseas, principalmente de la vestibular
(ﬁgs. 4 y 5). A partir de este se solicitó un modelo estereolito-
gráﬁco para planiﬁcar la cirugía deﬁnitiva.
Se realizó una biopsia incisional de la lesión. El exa-
men histopatológico ten˜ido con hematoxilina-eosina mostró
una lesión constituida principalmente por un estroma ﬁbro-
blástico con celularidad variable, conteniendo múltiples
estructuras calciﬁcadas de diferentes taman˜os y distribución
irregular. El diagnóstico histopatológico fue FO (ﬁgs. 6 y 7).
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Figura 2 – Fotografía intraoral del lado izquierdo en la cual
se aprecia un aumento de volumen vestibular que
compromete gran parte de la mandíbula. La mucosa
presenta una superﬁcie irregular con zonas blanquecinas.
es la zona de premolares y molares mandibulares , aunque
el maxilar, hueso temporal, zona petromastoidea y el huesoCon este diagnóstico se planiﬁcó la cirugía deﬁnitiva. En el
modelo estereolitográﬁco se modeló una placa de reconstruc-
ción 2.4 la cual se extendió a nivel del borde basilar desde el
primer molar inferior derecho hasta la zona alta de la rama
mandibular izquierda.
Se expuso la mandíbula mediante un abordaje cervical y se
realizó la resección en bloque del segmento mandibular com-
prometido considerando como límites los bordes del tumor
(ﬁg. 8). Posteriormente se realizó la reconstrucción mandibu-
lar mediante un injerto microvascularizado de peroné, el cual
fue adaptado a la placa de reconstrucción y seccionado en tres
partes para facilitar su adaptación a la placa (ﬁg. 9).
En elmanejo post operatorio del paciente se utilizó antibio-
terapia y analgesia convencional en conjunto con revulsivos y
dieta blanda. Esta última se prolongó por un mes.Luego de un an˜o postoperatorio, se realizó la rehabilita-
ción oral del paciente mediante la colocación de implantes
Figura 3 – Radiografía panorámica. Se observa extensa lesión m
compromete cuerpo y rama mandibular del lado izquierdo.ac . 2012;34(3):122–127
oseointegrados sobre los cuales se confeccionó una prótesis
hibrida (ﬁgs. 10 y 11).
El paciente se mantiene con controles periódicos clínicos y
radiográﬁcos. Actualmente, después de 5 an˜os, se encuentra
en muy buenas condiciones.
Discusión
El FO es una lesión benigna que se presenta con poca frecuen-
cia en los huesos maxilares.
Existen controversias en cuanto a su origen. Se ha des-
crito como posible causa un antecedente de traumatismo en
la zona afectada2,3. La WHO deﬁne su origen en el ligamento
periodontal, clasiﬁcando al FO dentro de los tumores odon-
togénicos, especíﬁcamente aquellos relacionados con tejido
óseo1, sin embargo, se han reportado casos en los cuales el
FO se localiza en el hueso temporal, frontal, etmoidal, esfe-
noidal y en cavidad orbitaria, complicando de esta forma su
relación con el ligamento periodontal. Debido a esto, hay auto-
res que han clasiﬁcado a esta lesión como parte de las lesiones
ﬁbro-óseas4, considerando actualmente que las formaciones
calciﬁcadas características de la histopatología de la lesión no
se dividen en tejido óseo o cemento, sino que son esencial-
mente el mismo tejido. Lo anterior explica además porqué
ahora ﬁbroma cemento osiﬁcante, ﬁbroma cementiﬁcante y
ﬁbroma osiﬁcante, sean englobados todos bajo este último
término.
El FO afecta principalmente a pacientes de mediana edad
(tercera y cuarta década de la vida) con una edad promedio
de diagnóstico de 35 an˜os1 y con una clara predilección por el
género femenino, descrita por Eversole et al5 con una propor-
ción de 5:1 en relación a los hombres, aunque también se ha
descrito que no existen diferencias de género al momento de
la presentación, excepto en pacientes en la cuarta década de la
vida6. A pesar de que la lesión puede presentarse en distintas
zonas de los huesos maxilares, su localización más frecuente
6,7etmoidal también se pueden encontrar comprometidos2,8–10.
A pesar de ser una lesión intraósea, se han descrito casos de
ixta de predominio radioopaco con límites netos que
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Figura 4 y 5 – TAC cortes coronal y axial. Se observa una
gran expansión de tablas óseas, principalmente la
vestibular. Se observa el contenido con los gérmenes de las
piezas dentarias ausentes en la boca.
Figura 6 y 7 – Tejido ﬁbroblástico con grados variables de
celularidad conteniendo estructuras calciﬁcadas en
disposición irregular. H-e (125-250X).
localización periférica en tejido blando oral11,12. En el caso
presentado, la edad de diagnóstico es inferior a lo descrito
anteriormente (22 an˜os) y se trata además de un paciente
de género masculino. El sitio de presentación coincide con la
literatura.Clínicamente se caracteriza por ser un aumento de volu-
men asintomático, cubierto por mucosa de características
normales, de taman˜o variable y crecimiento lento. De acuerdo
a su taman˜o puede limitarse a generar expansión intraoral,
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Figura 8 – Abordaje quirúrgico y remoción en bloque del
segmento mandibular. Prueba de adaptación de placa de
Figura 9 – Adaptación de colgajo microvascularizado a
placa de reconstrucción.reconstrucción.
y en algunos casos, generar una marcada asimetría facial
cuando es localizado en la mandíbula.
Sus características radiográﬁcas varían dependiendo de su
proceso evolutivo, caracterizándose por ser una lesión radio-
lúcida en un comienzo, presentando progresivamente zonas
de radioopacidades en su interior, para ﬁnalizar como una
lesión completamente radioopaca rodeada por un halo radio-
lúcido, razón por la cual algunos autores deﬁnen al FO como
una lesión encapsulada. La presencia de este halo radiolúcido
es fundamental para diferenciarlo de una displasia ﬁbrosa
caracterizada por presentar continuidad con el tejido óseo
circundante. El FO rara vez generan reabsorción ósea o des-
plazamiento dentario13.
Histológicamente se caracteriza por presentar un estroma
ﬁbroso bien vascularizado y celularidad variable. El hueso se
deposita en formavariable. Presenta trabéculas dehueso lami-
nillar y esponjoso y estructuras redondeadas semejantes a
cemento. Se observa mínima inﬁltración de tejido óseo.
Figura 10 – Control radiográﬁco de implantesEl tratamiento de estas lesiones varía de acuerdo a su
taman˜o. Rosenberg et al14 describieron que en aquellos casos
en los que no existe deformación, se puede adoptar una
conducta expectante y realizar controles seriados, en caso
contrario, describe realizar una remodelación del tejido óseo.
Sin embargo, la literatura coincide ampliamente en que la
enucleación completa de la lesión es el tratamiento de elec-
ción. Si se trata de lesiones pequen˜as, la elección consiste
en la enucleación mediante una cirugía conservadora y pos-
terior curetaje, sin embargo, si se trata de lesiones extensas
con gran compromiso de tejido óseo, se realiza una resec-
ción del segmento comprometido y, posteriormente, se realiza
el injerto de la zona afectada que, también es dependiente
del taman˜o. Si el defecto resultante de la resección es de
pequen˜o taman˜o, la utilización de un injerto óseo libre será
suﬁciente para cubrir el defecto, si se trata de defectos de
mayor extensión, la utilización de injertos óseos microvas-
cularizados sería la mejor alternativa15,16. Tal fue este caso,
ya que la resección incluyó 12 cm mandibulares por lo que
se realizó un injerto óseo microvascularizado de peroné,
oseointegrados cinco an˜os post operado.















bFigura 11 – Paciente rehabilitado.
ermitiendo de esta forma, reconstruir la mandíbula amplia-
ente comprometida.
El pronóstico es bueno presentando un bajo índice de
ecurrencia. Se ha reportado una recurrencia de 28% cuando
a lesión se ubica en la mandíbula17. Se desconoce el porcen-
aje de recurrencia en el maxilar superior, pero se estima que
s mayor debido a la diﬁcultad para extirparlo completamente
al compromiso de estructuras vecinas. No se han reportado
ransformaciones malignas de esta lesión13.
La conducta adoptada en el presente caso ha mostrado ser
fectiva en las distintas aristas que esta patología presenta;
or una parte no se han pesquisado signos de recurrencia de la
esión, y por otra, los resultados funcionales y estéticos logra-
os mediante una adecuada reconstrucción y rehabilitación
e han permitido al paciente incorporarse a sus actividades en
orma normal.. 2012;34(3):122–127 127
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